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                                                              CUESTIONARIO DE HISTORIA DE LA SALUD                                                      
 
Nombre  ___________________________________ 
Médico Personal  ________________________  Emergencia Nombre Contacto y Teléfono # _________________________________ 
Los medicamentos de venta con receta actuales y Dosis _____________________________________________________________________ 
¿Alguna vez ha tomado Accutane?    Sí o No     Si es así, ¿cuándo? __________________ Las Alergias ____________________________ 
Actual exceso de medicamentos de venta libre _____________________________________________________________________________ 
 
HISTORIA MÉDICA DEL PACIENTE (por favor, compruebe lo siguiente si aplican) 
 CARDIOVASCULAR (Ataque al corazón, accidente  RESPIRATORIAS (enfisema, asma, tuberculosis) 

 cerebrovascular, dolor en el pecho, enfermedad de la válvula)  VIRAL (herpes labial, herpes) 

 ENDOCRINAS (diabetes, tiroides)  HEMATOLÓGICOS (anemia, tendencia al sangrado) 

 INTEGUMENTARIO (psoriasis, eczema)  NEUROLÓGICOS (convulsiones, entumecimiento, temblores) 

 OJOS (glaucoma , cataratas)  OTROS PROBLEMAS (colesterol alto o la presión arterial, cáncer) 

    _______________________________________________________________ 

 
Operaciones nteriores y Fechas _______________________________________________________________________________ 
 
Procedimientos Cosméticos anteriores / Cirugías y Fechas ______________________________________________________________ 
 
HISTORIA SOCIAL 
¿Usted fuma cigarrillos ___Y ___N   Foro de beber alcohol? _____Y _____N 
 
¿CUÁL ES SU RUTINA DE CUIDADO DE LA PIEL EN CASA? POR FAVOR, INCLUYA LOS NOMBRES DE MARCA. 
 
 AM  PM 
Limpiador     

Tóner    
 Tópica (Retin-A, glicólico, Vit C)    
 Humectante    
Ojos    
Bloqueador solar    
 Exfoliante, máscara    
 
¿SE SIENTE CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES? 
 
CARA / PIEL      
___ Ojos hinchados ___ Circulos Oscuros ___ Pigmentación ___ Lineas Finas ___ El Pelo Indeseado  
___ Flacidez de la Piel ___ Tono Desigual de la Piel ___ Los Poros Grandes ___ Las cicatrices ___ Sequedad 
___ Oleaginosidad ___ Sensibilidad ___ Rosacea ___ Capilares Rotos   
      
CUERPO      
___ Celulitis ___ Venas de araña ___ Vasculares ___ El Pelo Indeseado ___ Grasa no deseados ___ Piel Floja 
___ Estrías ___ Cicatrices ___ Pigmentación ___ Otros 
 
Cellulite___ araña Veins___Unwanted Hair___ no deseado Fat___ flojo Skin___ estiramiento Marks___ Scars____Pigmentation____ 
Other________________________ 
 Marque Sí o No: SÍ NO SÍ NO SÍ NO 
¿Ha tenido exfoliación química? ___ ____ ¿Ha tenido Botox o rellenos? ____ ____ ¿Ha tenido tratamientos con láser? ____ ____ 
¿Hace ejercicio regularmente? ____ ____ ¿Está usted en una dieta restringida? ____ ____ ¿Tiene un marcapasos? ____ ____ 
¿Usted usa lentes de contacto? ____ ___ ¿Tiene implantes de metal? ____ ____ 
 
Confirmo a lo mejor de mi conocimiento de que las respuestas que he dado son correctas y que no he ocultado ninguna 
información que pueda ser relevante para mi tratamiento en la actualidad. 
 
__________________________________________ _______________________________ 
Firma del paciente / tutor legal Firma Fecha 


